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Uvod: Ena od ključnih dilem v zdravstveni oskrbi je vprašanje, kako dolgo vztrajati pri 
aktivnem zdravljenju, ko je upanje na izboljšanje stanja slabo in lahko pričakujemo le še 
nadaljnje poslabševanje. Pacient lahko izrazi svojo voljo z vodilom »ne oživljaj«, vendar 
pa se tako pri uvajanju kot upoštevanju tega vodila v praksi pojavljajo etične dileme.  
Namen: Namen diplomskega dela je z etičnega vidika raziskati uporabo vodila »ne 
oživljaj« in različna stališča glede upoštevanja tega vodila v zdravstveni negi. Metode 
dela: V diplomskem delu smo opravili pregled literature in uporabili 22 znanstvenih 
člankov. Rezultati: Sistematični pregled literature kaže, da se etične dileme pri uvajanju in 
upoštevanju vodila »ne oživljaj« postopoma razrešujejo. Še vedno pa se pojavljajo težave 
zaradi posploševanja uporabe vodila ter vpliva tega na izvedbo posegov, potrebnih pri 
zdravljenju pacientov. V literaturi je opisano veliko dilem, ki bi jih bilo mogoče rešiti z  
boljšo komunikacijo med pacienti in zdravstvenim osebjem, prek katere bi obe strani 
pridobili pomembne informacije za sprejemanje odločitev ob koncu življenja. Pomembno 
vlogo pri spodbujanju in vzdrževanju komunikacije ima medicinska sestra, ki med drugim 
skrbi za pridobivanje informacij, vodenje pacientove dokumentacije in upoštevanje vodil, 
ki so zapisana v pacientovi dokumentaciji. Razprava in sklep: Funkcija medicinske sestre 
pri uvajanju vodila »ne oživljaj« je pomembna z vidika komuniciranja in informiranja med 
pacientom in zdravstvenim timom. Jasne smernice in ustrezna pravna ureditev vloge 
medicinske sestre v zdravstvenih ustanovah bi imela pomemben učinek na zmanjšanje 
dilem in napak v zvezi z vodilom »ne oživljaj«. 









Introduction: One of the most important unresolved issues in health care is the question of 
continuation of care when prognosis is poor and further deterioration is inevitable. In this 
respect, the patient can express his or her will with the "do not resuscitate" order, but in 
practice, ethical issues arise with the introduction and consideration of such directives. 
Purpose: The purpose of this thesis is to research the use of the "do not resuscitate" order 
and the various points regarding its use in health care from ethical point of view. Methods: 
Review of 22 relevant scientific articles  was performed. Results:  Systematic review of 
the literature shows ethical issues regarding introduction and implementation of the "do not 
resuscitate" order are gradually being resolved. However issues often reappear with regard 
to the generalization of the order and its influence on treatment decisions. Many ethical 
issues can be resolved with better communication between patients and healthcare 
providers, through which both sides gain important information in end-of-life decision 
making. Besides nurse's key role in promoting and maintaning communication, nurse plays 
an important role in obtaining information, keeping patient's records and taking into 
account the »do not resuscitate« order in the patient's documentation. Discussion and 
conclusion: Nurse's function in the introduction and implementation of the "do not 
resuscitate" order is important with respect to communication between patient and health 
care providers. Clear guidelines and appropriate regulations of the nurse's role in health 
care institutions would have a significant impact on resolving the issues and on the 
reduction of errors in relation to the "do not rescucitate" order. 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
ACLS     Advanced Cardiac Life Support 
AND       Allow Natural Death 
CPR      Cardio Pulmonal Resuscitate 
DNR      Do Not Resuscitate 
PAZ        Prenehanje aktivnega zdravljenja 





Eno od najpomembnejših dilem v sodobni medicini in zdravstveni negi predstavlja 
vprašanje, kako dolgo vztrajati pri zdravljenju pacienta ali vzdrževanju pacienta pri 
življenju, ko je upanje na izboljšanje njegovega zdravstvenega stanja slabo in lahko 
pričakujemo le še nadaljnje poslabševanje, ki bo vodilo v njegovo smrt (Grosek et al., 
2013). V teh primerih imajo pacienti tudi sami možnost izraziti lastno voljo za prenehanje 
aktivnega zdravljenja (PAZ). Med najpogosteje izraženimi in najširše sprejetimi oblikami 
PAZ je tudi vodilo »ne oživljaj« ali »dovoli naravno smrt«, v angleščini »do not resuscitate 
(DNR)«, znano tudi kot »no code«, ki se ga na podlagi želje pacienta uporablja za 
zadržanje kardiopulmonalnega oživljanja - cardio pulmonal resuscitate (CPR) ali 
podaljšane življenjske kardiovaskularne podpore - advanced cardiac life support (ACLS) v 
primeru, da se ustavi pacientovo srce ali pacient preneha dihati (Bartlett, 2015; Dzeng et 
al., 2015; Grosek et al., 2013; Loertscher et al., 2010; Qiunn,Workman, 2018). Vodilo »ne 
oživljaj« vpliva samo na intervencije, ki bi zahtevale CPR ali ACLS. Pacienti na primer še 
naprej prejemajo kemoterapijo, antibiotike, dializo ali katerokoli drugo ustrezno 
zdravljenje (Kalkman et al., 2016; Etheridge, Gatland, 2015). Željo »ne oživljaj« običajno 
izrazita pacient ali njegov zastopnik ter s tem zagotovita zdravstveno obravnavo na način, 
ki spoštuje to njegovo željo (Santonocito et al., 2013). V zadnjem času izraze z negacijami 
nadomešča instrument »dovoli naravno smrt« (v angleščini »allow natural death«, AND), 
ker se izraz osredotoča na to, kar se zagotavlja, in ne na to, čemur se izogibamo (Miljković 
et al., 2015; Chen, Youngner 2008; Venneman et al., 2008).  
Izražanje in upoštevanje volje pacienta v zdravstveni oskrbi v slovenskem pravnem redu 
ureja Pravilnik o obrazcih o pisnih izjavah volje pacienta (Uradni list RS, št. 82/08 in 84/08 
– popr.) na podlagi tretjega odstavka 27. člena Zakona o pacientovih pravicah (Uradni list 
RS, št. 15/08 – ZPacP) .  
ZPacP na podlagi 34. člena o upoštevanju vnaprej izražene volje navaja: »Pacient, ki je 
sposoben odločanja o sebi in je dopolnil 18 let starosti, ima pravico, da se upošteva 
njegova volja o tem, kakšne zdravstvene oskrbe ne dovoljuje, če bi se znašel v položaju, ko 
ne bi bil sposoben dati veljavne privolitve v primeru, da: 
- bi trpel za hudo boleznijo, ki bi glede na dosežke medicinske znanosti v kratkem 
času vodila v smrt tudi ob ustreznem medicinskem posegu oziroma zdravstveni 
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oskrbi in tako zdravljenje ne daje upanja na ozdravitev ali lajšanje trpljenja, ampak 
samo podaljšuje preživetje, 
- bi mu medicinski poseg oziroma zdravstvena oskrba podaljšala življenje v 
položaju, ko bi bolezen ali poškodba povzročila tako hudo invalidnost, da bi 
dokončno izgubil telesno ali duševno sposobnost samooskrbe.«  
Volja iz prve alineje je za zdravnika zavezujoča, volja iz druge alineje pa mora biti 
upoštevana kot smernica pri odločanju o zdravljenju. Vnaprej izraženo voljo je treba 
upoštevati, ko nastopi položaj, ki ga predvideva opredelitev, in če hkrati ne obstaja 
utemeljen dvom, da bi pacient to voljo v teh okoliščinah preklical. Izjava velja do preklica.  
V slovenskem pravnem redu imamo na ta način urejeno možnost upoštevanja vodila »ne 
oživljaj«, vendar pa ostajajo odprta etična vprašanja, ki se pojavljajo v primerih želje po 
prenehanju aktivnega zdravljenja, zlasti če je to časovno neposredno povezano z nastopom 
smrti. V diplomskem delu se bomo s pregledom literature posvetili osvetlitvi etičnega 
vidika vodila »ne oživljaj« v zdravstveni negi.  
1.1 Etične dileme v zdravstvu ob koncu življenja pacienta 
Zaradi napredka medicine postaja odločanje ob koncu življenja pacienta vse bolj 
kompleksno, razreševanje s tem povezanih etičnih dilem, pa vse pomembnejši vidik 
zdravstvene oskrbe. Medicina je skozi čas razvila vse več možnosti za podaljševanje 
življenja in odlaganje smrti tudi v primerih, ko ni upanja za izboljšanje pacientovega 
zdravstvenega stanja. Tako imenovano brezupno ali brezizhodno zdravljenje, ki v bistvu 
zajema le podaljševanje življenja, ne pa tudi izboljšanja, prinaša pogostejše soočanje z 
etičnimi dilemami, ki pogojujejo odločanje o zdravstveni oskrbi in intervencijah ob 
prenehanju življenja (Coombs, 2016; Katz, Johnson, 2016; Warrick et al., 2011). Glavne 
etične dileme v zvezi z vodilom »ne oživljaj« so vezane na umik in zadržanje določenih 
posegov, opustitev ali odtegnitev zdravljenja in pomoč pri namernem skrajšanju življenja 
(Holton, Catic, 2017). V zdravstveni oskrbi je potrebno odločati o tem (Warrick et al., 
2011): 
- ali uvesti ukrepe za podaljševanje zdravljenja ob slabi prognozi preživetja ter ob 
zavedanju, da preživeli ne bo zmožen normalnega življenja; 
- ali zagotoviti zdravljenje kritičnega stanja, s čimer bo le odložena smrt pacienta; 
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- ali opustiti ukrepe za reševanje življenja ter pacientu nuditi le paliativno oskrbo. 
- ali začeti zdravljenje in ali ga kasneje prekiniti. 
Pomembno je, da zdravstveni delavci pri teh dilemah izhajamo iz dobrega razumevanja 
osnovnih etičnih načel biomedicinske etike, ki se nanašajo na zagotavljanje oskrbe 
umirajočih pacientov, med katerimi so avtonomija pacienta, načelo dobronamernosti in 
neškodljivosti, preprečevanje zlorabe, pravičnost, pozornost in odgovornost ter empatija  
(Katz, Johnson, 2016). Vsa našteta načela še zdaleč ne dajejo odgovora na vprašanje o 
razmerju med učinkovitostjo in koristnostjo zdravljenja na eni strani ter bremenom, ki ga 
zdravljenje prinaša za pacienta in njegove svojce, na drugi strani. Vprašanje, ali in kako 
dolgo vztrajati pri zdravljenju pacienta, ko se ne pričakuje izboljšanja, se tako večinoma 
razrešuje individualno in v sodelovanju s pacientom samim ali z njegovimi svojci 
(Pettersson et al., 2018; Grošelj et al., 2013). 
Odločanje o prenehanju zdravljenja je zapleten proces, ki pred paciente in njihove svojce, 
kot tudi pred zdravstvene delavce postavlja težke izzive v obliki sprejemanja odločitev ob 
koncu življenja. Komunikacijo med izvajalci zdravstvene oskrbe in pacienti pri tem urejajo 
različne pravne določbe o avtonomnosti pacienta. Pacienti imajo glede postopkov v 
sodobni medicini temeljno pravico, da izvajalcem zdravstvene oskrbe izrazijo svoje želje 
glede zdravljenja (Wong et al., 2017; Dzeng et al., 2015). Temeljno pravico pacienta, da 
samostojno izrazi svoje odločitve, pa spoštujemo skladno s strokovno presojo z vidika 
medicinske etike. Čeprav govorimo o pravici do avtonomije pacientov, moramo govoriti 
tudi o njenih omejitvah. Ta namreč daje pacientom pravico nadzirati lastno zdravljenje 
glede na njihove želje, vendar pa je ne moremo upoštevati, kadar pacient začasno ni 
sposoben odločati o sebi. Pravica do avtonomije pacienta zdravstvene delavce sooča s 
strokovnimi in etičnimi dilemami. Ti morajo na eni strani spoštovati pacientovo 
avtonomijo, vendar ob upoštevanju njenih omejitev, ter čim bolje opravljati svojo dolžnost, 
da pacientu koristijo brez povzročanja škode (Wong et al., 2017; Karnik, Kanekar, 2016). 
1.2 Vnaprejšnja volja pacienta 
Od druge polovice 20. stoletja naprej je začela medicinska tehnologija omogočati, da se pri 
življenju ohranja tudi zelo bolne paciente, ki zaradi svojega stanja ne morejo sprejemati 
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odločitev glede lastnega zdravljenja in svojih odločitev ne morejo posredovati 
zdravstvenemu timu (Bartlett , 2015; Chen, Youngner, 2008).  
Vnaprej izražena volja pacienta je eden od načinov, s katerim  pacienti pisno izrazijo 
zahtevo glede prenehanja ali zadržanja aktivnega zdravljenja. To je običajno pisni 
dokument, ki navaja zdravniške postopke, katerih uporabo pacient želi oziroma ne želi v 
namen ohranjanja življenja. Gre za dokument, s katerim oseba določi, kakšne zdravstvene 
obravnave naj bo deležna v primeru, ko zaradi svojega zdravstvenega stanja ne bo mogla 
sprejemati ali posredovati svojih odločitev glede zdravstvene obravnave (Steinberg, 2018; 
Donnelly, 2017; Yadav et al., 2017). 
Nanaša se lahko na obvladovanje bolečin, darovanje organov ipd. Nanaša se lahko tudi na 
oživljanje (CPR), mehansko ventilacijo, intravenozno ali nazogastrično hranjenje, 
hemodializno zdravljenje, aplikacijo antibiotikov, paliativno oskrbo, darovanje telesa ali 
organov (Garrido et al., 2015).   
1.3  Prenehanje aktivnega zdravljenja 
Pri odločanju o PAZ gre za tehtanje med pričakovano učinkovitostjo zdravljenja in 
trpljenjem, ki bi ga z nadaljnjim zdravljenjem povzročili pacientu. To je pomembna 
možnost, ki posamezniku omogoča upoštevanje njegovih želja. PAZ in etične dileme v 
zdravstvu se v veliki meri osredotočajo na zadržanje ali prenehanje posegov. Spoštovanje 
avtonomije pacienta, ki zahteva prenehanje zdravljenja, je treba  dobro pretehtati, 
predvsem kadar bi to od zdravstvenega osebja zahtevalo ukrepanje v nasprotju s poklicnim 
kodeksom ali zakonom. Pri vsem tem velja, da pacient ne more zahtevati zdravljenja, ki ni 
v njegovem najboljšem interesu, kot tudi, da si zdravstvena oskrba ne sme prizadevati za 
ohranitev življenja za vsako ceno (Thorns, 2010). Pravna sredstva in splošna etična načela 
tako niso vedno odgovor na dileme v praksi, saj je nemalokrat težko presoditi med škodo 
in koristjo, hkrati pa posledic nekaterih odločitev ni mogoče popraviti. Če se z 
zdravljenjem preneha in zadrži ukrepe, ki pacienta ohranijo  pri življenju, povratni ukrepi 
niso mogoči (Brody et al., 2017). 
Prenehanje aktivnega zdravljenja se tako običajno nanaša na kritično bolne paciente. To so 
pacienti, ki bi po vsej verjetnosti umrli, če  med hospitalizacijo ne bi bili zdravljeni zaradi 
akutne bolezni, ker bi bilo njihovo zdravstveno stanje nepopravljivo. Sem spadajo tudi 
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pacienti, ki trpijo zaradi izčrpavajoče kronične bolezni, ki resno poslabša kakovost 
njihovega življenja (Steinberg, 2018). 
Ena od oblik upoštevanja pacientove volje glede zadržanja ali prenehanja aktivnega 
zdravljenja je upoštevanje vodila »ne oživljaj«, ki zadrži CPR ali ACLS v primeru zastoja 
dihanja ali bitja srca (Bartlett, 2015; Dzeng et al., 2015; Grosek et al., 2013; Loertscher et 
al., 2010; Qiunn,Workman, 2018). Za njegovo upoštevanje ni vedno potrebna pisno 
izražena vnaprejšnja volja pacienta, ampak mora pacient svojo željo sporočiti 
zdravstvenemu delavcu, ki vodilo zabeleži v njegovo zdravstveno dokumentacijo (Waldrop 
et al., 2018). Pri uvajanju in upoštevanju vodila »ne oživljaj« se na strani pacienta in 
njegovih svojcev, kot na strani zdravstvenega osebja pojavljajo številne etične dileme. V 
diplomskem delu s sistematičnim pregledom literature raziskujemo, katere so te dileme in 




Namen diplomskega dela je z etičnega vidika raziskati uporabo vodila »ne oživljaj«. V ta 
namen smo si zastavili naslednja raziskovalna vprašanja: 
- Katere in kakšne so etične dileme, povezane s podajanjem vodila »ne oživljaj« s 
strani pacienta? 
- Kakšna je vloga medicinske sestre pri sprejemanju odločitve pacienta glede vodila 
»ne oživljaj«? 
- Katere in kakšne so etične dileme, povezane z upoštevanjem vodila »ne oživljaj«? 
- Kakšne napake se lahko pojavijo pri uporabi vodila »ne oživljaj«? 
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3 METODE DELA 
Uporabili smo deskriptivno metodo dela s pregledom strokovne in znanstvene literature v 
tujem jeziku. Pregled literature je bil izveden s pomočjo podatkovnih baz CINAHL with 
Full Text, Medline ter ScienceDirect. Pri iskanju literature smo uporabili Boolov operater 
AND/in ter ključne besede v angleščini: do not resuscitate, no code, ethics dilemma, health 
care, allow natural death. Iskanje smo omejili na strokovne članke in knjige v angleškem 
jeziku, ki niso starejši od desetih let in ki problematiko obravnavajo v kontekstu  
zdravstvene nege. Za izdelavo celotnega diplomskega dela smo poiskali še zakone v 
Uradnem listu Republike Slovenije. Pregledali smo njihovo vsebino, pripravili povzetke in 
izluščili vsebine, ki so pomenile odgovore na raziskovalna vprašanja, te pa smo nato še 
sintetizirali v zaokroženo celoto. Iskanje literature se je začelo februarja 2018 in je 
potekalo do junija 2018. Iskanje literature s številom zadetkov po podatkovnih bazah je 
predstavljeno v Tabeli 1. 
Tabela 1: Uporaba ključnih besed, besednih zvez in število enot literature po podatkovnih 
bazah 
 
                                   Podatkovna baza 
Ključne besede 
Medline, CINAHL 
with Full Text 
ScienceDirect  
 
Do not resuscitate AND ethics dilemma 47 89 
Do not resuscitate AND ethics dilemma 
AND health care 
48 33 
No code AND ethics AND health care 104 214 
Allow natural death AND dilemma 14 24 





Tabela 2: Vključitveni in izključitveni kriteriji 
 
Kriteriji Vključitveni Izključitveni 
Vrsta 
publikacije 






2008–2018 Starejše od 10 let 
Jezik Slovenski, angleški Drugi jeziki 
Dostopnost V celotnem obsegu besedila Dostopnost le izvlečkov 
Medicinska 
diagnoza 




Odrasle osebe Otroci, najstniki 
Okolje 
obravnave 
Bolnišnice/klinike Domače okolje 
 
Z upoštevanjem vključitvenih in izključitvenih meril smo za pisanje diplomskega dela 
uporabili skupno 22 enot literature na temo »ne oživljaj« v zdravstveni negi. Za izdelavo 
celotnega diplomskega dela smo poiskali še knjige, ki se nanašajo na to področje; tako je 





Na podlagi pregleda strokovne literature je bilo za končno analizo uporabljenih 22 člankov 
različnih metodologij. Zaradi lažje preglednosti so rezultati prikazani v tabeli.   
Tabela 3: Rezultati pregleda literature in pomena vodila »ne oživljaj« 
 




Vprašanje uvajanja vodila »ne oživljaj« pogojujejo z okoliščino, ko 
oživljanje pacienta le podaljšuje umiranje in trpljenje. Avtorji 
ugotavljajo, da etični občutek zdravstvenim delavcem pogosto narekuje, 
da je njihova prva odgovornost ohranjati pacienta pri življenju. V 
nasprotju pa obravnavano vodilo izhaja ravno iz etičnih temeljev, in sicer 




S pregledom literature ugotavljajo, da je dileme lažje reševati s 
poglobljeno komunikacijo s pacientom, pri čemer se lahko pacientu 
predstavi tudi druga stališča in argumente. Na odločitve pacientov in 
njihovih svojcev glede uvajanja vodila »ne oživljaj« vplivajo številni 
dejavniki, ki med drugim izhajajo iz njihove kulture, vere in drugih 
prepričanj. Zdravstveni delavci ne izhajajo vedno iz istih odločitvenih 
kriterijev, zaradi česar se pri upoštevanju vodila »ne oživljaj« pogosto 




Razpravljajo o enostranskem uvajanju vodila »ne oživljaj« in zavzemajo 
stališče, da bi ga zdravniki imeli možnost uvesti tudi na podlagi lastne 




Osredotočajo se na specifično populacijo samomorilnih pacientov. Pri 
obravnavi etičnih dilem ob uvajanju in upoštevanju vodila »ne oživljaj« 
predlagajo ocenjevanje samomorilnosti pacientov in oblikovanje jasnih 




Raziskujejo uvajanje vodila »ne oživljaj« s strani zdravstvenega tima ob 
strinjanju ali nestrinjanju pacienta ali njegovih skrbnikov ter ob potrditvi 
etične komisije. Ugotavljajo, da se približno tretjina pacientov oz. 
njihovih skrbnikov po posvetovanju z zdravstvenimi delavci strinja z 
uvajanjem vodila »ne oživljaj«, kot tudi da na predlog uvajanja vodila  
vplivajo izključno zdravstveni razlogi. 




etične dileme pri pacientih z vodilom »ne oživljaj« uvrščata med 
najpomembnejše etične dileme, s katerimi se soočajo medicinske sestre. 
Prišla sta do ugotovitve, da medicinske sestre etične dileme najbolj 
učinkovito razrešujejo, kadar ponotranjijo občutek zavezanosti k 
etičnemu ravnanju in upoštevanju etičnega kodeksa medicinskih sester. 
Fritz in Fuld 
(2010) 
S pomočjo pregleda literature raziskujeta alternativne metode za 
sprejemanje odločitev o oživljanju, kot so celostni načrti zdravstvene 
oskrbe. Avtorja obravnavata razmerje med kakovostjo življenja in 
kakovostjo smrti ter pozivata k empiričnemu vrednotenju metod, ki 
lahko zmanjšajo etične dileme v zdravstveni negi. Kot ključne argumente 
za uvajanje in upoštevanje vodila »ne oživljaj« navajata majhno možnost 
preživetja, lajšanja bolečine in trpljenja, kot tudi ekonomsko 
neupravičenost. Za razrešitev etičnih dilem predlagata več empiričnih 
raziskav glede postopkov uvajanja vodila ter oblikovanje univerzalnih 
smernic in postopkov z univerzalnimi obrazci, ki bi tako pacientom kot 
zdravstvenim delavcem olajšali komuniciranje glede upravljanja z 




S sistematičnim pregledom literature so želeli raziskati stopnjo preživetja 
po oživljanju. Rezultati kažejo na preživetje pacientov po oživljanju v 
približno 25 %. Avtorji pa na podlagi rezultatov spodbujajo aktivno 
komunikacijo in obvezno obnavljanje vodila »ne oživljaj« pred in po 
posegih. Tako lahko pacienti sprejmejo informirane odločitve in 
zmanjšajo možnost etične stiske zdravstvenega tima, ki bi jo lahko 




Raziskujejo izide kirurškega zdravljenja glede na vodilo »ne oživljaj« ter 
iz tega izhajajoče probleme. Rezultati kažejo, da potrebujejo kirurški 
pacienti po operaciji za kar 36 % daljšo bolniško oskrbo, doživijo za 5 % 
več komplikacij ter dosegajo za 15 % višjo smrtnost kot pacienti brez 
vodila »ne oživljaj«. Vodilo »ne oživljaj« avtorji potrjujejo kot 
pomemben dejavnik izida kirurške obravnave in smrtnosti. Pri tem je 
treba upoštevati, da je uvajanje obravnavanega vodila posledica 
specifičnega zdravstvenega stanja, ki je lahko primarni dejavnik slabega 
izida. Bistveno slabši kirurški izidi pacientov pa kažejo na nujnost 
čimhitrejše in celostne komunikacije s pacienti, da lahko ti sprejmejo 




Izpostavljajo pomen raziskovanja kliničnih in etičnih vprašanj pri 
uvajanju in upoštevanju vodila »ne oživljaj«. Ugotavljajo, da je pri 
razreševanju teh vprašanj bistvenega pomena komunikacija med 
pacientom in zdravstvenimi delavci. 
Mirarchi in 
sodelavci 
Z anketno raziskavo med 768 zdravstvenimi delavci ugotavljajo, ali 
uvajanje vodila »ne oživljaj« izboljša razumevanje o odločanju pacientov 
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(2012) na podlagi njihove vnaprej izražene volje. Rezultati kažejo, da se 
razumevanje zdravstvenih delavcev o zdravljenju z uvajanjem pozitivnih 
 
vodil (»full code«, »hospital care«) izboljša med 12 in 17 %, z uvajanjem 




S pomočjo polstrukturiranih intervjujev s 15 medicinskimi sestrami 
raziskujejo izkušnje doživljanja vodila »ne oživljaj« in opisujejo 
specifične vloge medicinskih sester v odločitvah glede njegovega 
uvajanja. Medicinske sestre si za dobro zdravstveno oskrbo pacientov z 
vidika uvajanja in upoštevanja vodila »ne oživljaj« prizadevajo z 
uravnavanjem dobrega proti slabemu. Za neizkušenost v zdravstveni 
negi so v prvi vrsti krive nejasne in slabo dokumentirane odločitve, slabo 
informirani pacienti in njihovi svojci ter nesoglasja med družinskimi 
člani, negovalci oz. skrbniki. Medicinske sestre so izrazile potrebo po 
stalni komunikaciji med vsemi udeleženimi glede sprejete odločitve »ne 
oživljaj« ter stalno preverjanje in usklajevanje stanja vodila glede na 
trenutno pacientovo zdravstveno stanje in njegove želje. Da lahko 
zagotovijo dobro zdravstveno oskrbo, potrebujejo medicinske sestre 
jasna in dobro dokumentirana navodila glede oživljanja, vsi vpleteni pa 




Raziskujejo primer upoštevanja vodila »ne oživljaj« brez vnaprej 
izražene volje pacienta ali njegovega zastopnika ter po presoji zdravnika. 
Ugotavljajo, da je ključna težava uvajanja in upoštevanja vodila »ne 
oživljaj« nezmožnost natančnih napovedi izidov preživetja, ki naj bi 
služili kot osnova za presojo. 
Rothman 
(2017) 
S pregledom zgodovine medicinske bioetike predstavlja razvoj reševanja 
težav, ki so se pojavljale med oblikovanjem današnje prakse uvajanja in 
upoštevanja vodila »ne oživljaj«. Pri tem sledimo vse bolj jasnim 
smernicam in opredelitvam pravne odgovornosti in zdravstvenih 
postopkov, ki bistveno prispevajo k temu, da vodilo »ne oživljaj« vse 




S pregledom strokovne literature opozarjajo, da odločitve pacienta in 
njegovih svojcev glede pacientovega življenja, načina zdravljenja in 
spoštovanja te avtonomije odločanja ustvarjajo potencialno škodljivo 
ravnanje zdravstvenega osebja. Zdravstvena oskrba se pogosto izvaja s 
kombinacijo več posegov, da se lahko doseže želeni učinek. Izpustitev 
posameznih postopkov v zdravstveni oskrbi zaradi pacientove odločitve  
lahko izloči pomembne elemente zdravstvene oskrbe, pacient pa je 
posledično lahko deležen nepravilnega zdravljenja. Premalo je raziskav o 
dejanski razširjenosti vodila »ne oživljaj« z vidika uvajanja in 
upoštevanja. Nekateri viri nakazujejo, da se tako uvajanje vodila »ne 
oživljaj« kot njegova uporaba povečujeta. Dodatni specifičen problem 
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predstavlja delno vodilo »ne oživljaj«, saj so zdravstvene in bioetične 
organizacije pripravile smernice in priporočila za uporabo polnega 
vodila, delno vodilo pa pušča še več odprtih vprašanj in dilem. Delno 
vodilo je zasnovano na osnovi predvidene potrebe po oživljanju pacienta 
in namenjeno zagotavljanju sprejemljivejšega načina umiranja pacienta, 
v trenutku uporabe pa temelji na odločitvi, za katero mora zdravstveni 
delavec oceniti, da je najboljša. Problemi, ki se kažejo v zvezi s tem, so, 
da je vnaprej skoraj nemogoče predvideti vse okoliščine, da bi pacient 
lahko sprejel dobro informirano odločitev, ter da je v trenutku presoje 
nosilec odločanja postavljen pred odločitev, za katero je praktično 
nemogoče predvideti vse možne posledice, na podlagi katerih naj bi bila 
odločitev sprejeta. Delno vodilo »ne oživljaj« odpira še dodatne 
možnosti napačnega razumevanja pomena in obsega vodila, medtem ko 
že popolno vodilo prinaša različne možnosti interpretacije. Zdravstveni 
delavec lahko vodilo »ne oživljaj« razume kot zadržanje agresivnih 
posegov in izvaja le podporne intervencije ali pa tudi obratno, da je torej 
pacientu treba zagotoviti vse možne, med drugim tudi agresivne posege, 




Na podlagi pregleda praks uvajanja in upoštevanja vodila »ne oživljaj« 
širom različnih zahodnih držav ugotavljajo, da države Evropske unije, 
Združenih držav Amerike in Avstralije poznajo in priznavajo institut 
vodila »ne oživljaj«, hkrati pa uvajanje in upoštevanje vodila še ni 
popolnoma in do potankosti razdelano. Čeprav so pravni vidiki relativno 
jasni ter se v povezavi z vodilom »ne oživljaj« v praksi pravni problemi 
redko pojavljajo, je treba še veliko delati na boljšem opredeljevanju 
smernic in optimizaciji postopkov uvajanja vodila »ne oživljaj«. Ključni 
dejavnik pri tem bi moralo biti boljše usmerjanje in upravljanje odprte, 
aktivne in jasne komunikacije glede uvajanja vodila, hkrati pa sta nujno 
potrebna komunikacija ter redno spremljanje pacientovih stališč in 
njegovih želja glede oživljanja, saj se te lahko spreminjajo. Pacientom 
naj bi zdravstveni delavci nudili tudi psihosocialno podporo pri 
sprejemanju odločitev glede vodila »ne oživljaj« ter jim zagotovi 
popolno avtonomnost brez poskusov vplivanja in manipulacije v procesu 
odločanja. Čeprav je upoštevanje vodila »ne oživljaj« ena od najtežjih 
nalog zdravstvenega delavca, je upoštevanje pacientove volje tudi naša 




Raziskujejo primer pacientov, ki čakajo na kirurški poseg. Opozarjajo na 
nujnost aktivne komunikacije s pacientom glede vodila »ne oživljaj« 
pred medicinskim posegom. To namreč v primerih splošne anestezije za 
zdravstveno osebje predstavlja preveliko etično dilemo, ki je brez 




Opozarjajo, da vodilo »ne oživljaj« pogosto ne izpolnjuje svojega 
namena, da podpira pacientovo avtonomnost ter ga varuje pred 
nekoristnimi posegi. Pacientom tako ni omogočeno, da sprejemajo 
informirane odločitve glede oživljanja, hkrati pa se oživljanje izvaja na 
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pacientih, ki tega posega ne želijo. Ključna problema v zvezi z vodilom 
»ne oživljaj« sta prekratka ali prepozna komunikacija glede vodila, 
zaradi česar pacient ne more več sodelovati pri odločanju glede 
oživljanja. Zdravstveno osebje pacientov in njihovih zastopnikov ne 
informira dovolj ali pa neustrezno posplošuje vodilo »ne oživljaj«. 
Težave so v glavnem posledica sistemskih dejavnikov in bi jih bilo 
mogoče reševati z izboljšanjem organizacijske kulture in usposabljanjem 
zdravstvenih delavcev glede komunikacije. Če bi s temi ukrepi izboljšali 
komunikacijo glede uvajanja vodila »ne oživljaj«, bi omogočili tudi 
boljše uresničevanje temeljnega namena vodila, tako imenovano podporo 





Opozarjajo, da postajajo etične dileme zdravstvenih delavcev vse bolj 
pereč problem, ki pa bi jih lahko rešili z aktivnejšim opozarjanjem, 




Z retrospektivno analizo raziskujejo razmerje med umrljivostjo in 
obolevnostjo pacientov z vodilom »ne oživljaj«. Ugotavljajo, da je 
povečana umrljivost pacientov z vodilom »ne oživljaj« posledica 
sledenja ciljem zdravstvene oskrbe, in spodbujajo k upoštevanju vodila 
»ne oživljaj« z manjšimi etičnimi zadržki. 
Whitlock in 
Lane (2017) 
S pregledom literature opozarjata, da lahko vodilo »ne oživljaj« v 
dokumentaciji pacienta pri zdravstvenem osebju spodbuja njegovo 
pristransko obravnavo. Temu bi se morali izogibati in poskrbeti, da 





Z analizo primera predstavljajo nastop etičnih dilem pri pacientu, ki ima 
v zdravstveni dokumentaciji uvedeno vodilo »ne oživljaj«, vendar se to 
nanaša na specifične primere, ki v dokumentaciji običajno niso razdelani, 
pacient pa zaradi svojega stanja o tem ne more poročati zdravstveni 
ekipi. Ko ima ta možnost upoštevanje vodila preveriti in uskladiti z 
zastopnikom pacienta, je dilemo včasih mogoče ustrezno razrešiti in 
upoštevati pacientove želje, medtem ko v nujnih stanjih to pogosto ni 
mogoče. Vodilo »ne oživljaj« se pri tem neredko nanaša ravno na 
specifične primere in želja pacienta je vodilo upoštevati glede na 
predvidene izide posegov, vendar pa je te pogosto izjemno težko 
zanesljivo napovedati. 
 
Pregled člankov kaže, da se etične dileme, povezane z uvajanjem in upoštevanjem vodila 
»ne oživljaj«, skozi zgodovino pa vse do danes postopoma razrešujejo z nacionalnim in 
mednarodnim raziskovanjem vprašanj etične in klinične prakse (Berger et al., 2017b; 
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Rothman, 2017; Kalkman et al., 2016; Pettersson et al., 2014; Kazaure et al., 2011; 
Sanders et al., 2011; Yuen et al., 2011). Kljub razvoju vodila »ne oživljaj« pa se etične 
dileme še vedno pojavljajo, in sicer tako v fazi uvajanja in vzdrževanja vodila kot tudi v 
fazi uporabe in upoštevanja (Berger et al., 2017a; Berger et al., 2017b; Courtwright et al., 
2015; Kazaure et al., 2011). Velik problem, na katerega opozarja veliko avtorjev, pa je 
predvsem slaba komunikacija med pacientom in zdravstvenim osebjem glede vodila »ne 
oživljaj«. Pravočasna in poglobljena komunikacija je ključnega pomena tako za pacienta 
ali njegovega skrbnika kot za zdravstveno osebje. Z njeno pomočjo lahko obe strani 
pridobita pomembne informacije, na osnovi katerih lahko potem sprejmeta boljše 
odločitve. Medicinska sestra pri tem prevzema pomembno funkcijo mediatorja, ki 
spodbuja komunikacijo na obeh straneh ter evidentira vse dogovore (Baumann et al.; 2017; 
Loertscher et al., 2010; Pettersson et al., 2014; Santonocito et al., 2013; Sumrall et al., 
2016; Yuen et al., 2011).  
15 
5 RAZPRAVA 
Kadar se pacient za uvajanje vodila »ne oživljaj« odloča na osnovi neustreznih okoliščin, 
na njegove dileme v zvezi s tem vplivajo različni dejavniki, ki izhajajo iz njegove kulture, 
vere in drugih prepričanj (Berger et al., 2017b; Cook et al., 2010). Pomemben dejavnik 
etičnih dilem je predvsem informiranost pacienta (Berger et al., 2017b; Kalkman et al., 
2016; Pettersson et al., 2014; Kazaure et al., 2011; Sanders et al., 2011; Yuen et al., 2011). 
Pacienti pri podajanju vodila »ne oživljaj« izhajajo iz lastnega doživljanja, ki je lahko 
pogosto zaznamovano s trpljenjem ali slabo kakovostjo življenja zaradi zdravstvenega 
stanja. Po drugi strani pa prihajajo v konflikt sami s sabo predvsem glede strahu pred 
smrtjo, upanjem na ozdravitev ter različnimi verskimi prepričanji in vrednotami (Tseng et 
al., 2017; Walsh et al., 2017; Fritz in Fuld, 2010). 
Medicinske sestre imajo pomembno vlogo pri presojanju in upoštevanju vodila »ne 
oživljaj«, saj so zagovornice pacientovih pravic in odgovorne za zagotavljanje varne 
zdravstvene oskrbe. Ko je pacient z vodilom »ne oživljaj« predviden za zdravstveno 
intervencijo ali poseg, je medicinska sestra odgovorna za obveščanje zdravnika in 
medicinske ekipe o prisotnosti vodila »ne oživljaj« v njegovi zdravstveni dokumentaciji. 
Predvsem je pomembno, da morebitno vodilo »ne oživljaj« identificira pravočasno, 
predvsem ko gre za nujna stanja s hitrim poslabšanjem. V takih primerih je bistvenega 
pomena, da pacient poda želje glede svoje volje, dokler je še sposoben komunikacije in 
odločanja (Humble, 2015). Medicinska sestra je tako zadolžena za upravljanje pacientove 
dokumentacije in posredovanje informacij glede vodila »ne oživljaj« pred, med in po 
posegih. Med pregledovanjem pacientove dokumentacije pa skrbi za preverjanje in 
posodabljanje navodil glede pacientove volje (Berger et al., 2017b; Santonocito et al., 
2013). 
Medicinska sestra prevzema tudi ključno vlogo pri komunikaciji s pacientom glede 
uvajanja ali opuščanja vodila »ne oživljaj«, ki je osnovni instrument, s katerim se zagotovi 
ustrezno reševanje vseh dilem, povezanih z uvajanjem in upoštevanjem vodila. Poglobljena 
komunikacija pacientu omogoči, da sprejme informirano odločitev, na drugi strani pa 
zdravstvenemu osebju olajša upoštevanje vodila v različnih okoliščinah. S pogovorom 
pacient lahko namreč lažje izrazi svoje želje glede upoštevanja vodila »ne oživljaj« v 
različnih okoliščinah ter glede na različna predvidevanja o izidih njegovega zdravstvenega 
stanja (Baumann et al., 2017; Berger et al., 2017b; Kalkman et al., 2016; Sumrall et al., 
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2016; Pettersson et al., 2014; Santonocito et al., 2013; Kazaure et al., 2011; Yuen et al., 
2011; Fritz, Fuld, 2010; Loertscher et al.,2010). Medicinska sestra naj bi bila pri odločanju 
pacienta glede uvajanja vodila »ne oživljaj« prisotna že od zgodnje faze procesa odločanja 
in mu nudila podporo in pomoč pri sprejemanju odločitev (Abu-Ghori et al., 2016; Bartlett, 
2015). 
Johnstone in sodelavci (2016) na podlagi pregleda literature pri tem ugotavljajo, da 
medicinske sestre pogosto niso udeležene pri sprejemanju tovrstnih pacientovih odločitev, 
kar kaže na potrebo po umeščanju in opredeljevanju njihove vloge v praksi. V postopke 
odločanja glede vodila »ne oživljaj« je na primer treba vključiti tudi pacientove svojce ter 
pacienta obvestiti o vseh njegovih pravicah in možnostih, s katerimi zelo verjetno ni 
seznanjen.  
Ena od pomembnih smernic je na primer stalno preverjanje vodila »ne oživljaj«, in sicer ob 
vsakem sprejemu pacienta, vsakem zaključenem krogu zdravljenja ter ob vsakem odpustu  
(Bartlett, 2015). 
Čeprav se skozi razvoj vodila »ne oživljaj« obseg etičnih dilem z vse bolj jasnim 
opredeljevanjem v teoriji in praksi zmanjšuje, se te ob upoštevanju vodila še vedno 
pojavljajo (Rothman, 2017). Aktualne so zlasti v primerih odločanja o drugih posegih, in 
sicer se lahko pojavi dilema glede posploševanja vodila za vse invazivne posege ali pa 
dilema glede izvajanja posegov, ki bi lahko pripeljali do srčnega zastoja ali zastoja dihanja, 
ki ju ne bi bilo mogoče obravnavati z metodami oživljanja (Sanders et al., 2011). Dilema 
pri upoštevanju vodila »ne oživljaj« se pojavlja zlasti v primerih, ko je potreben 
nepredviden poseg. Splošna anestezija na primer zahteva podporo pacientove dihalne 
funkcije in mehansko ventilacijo, zaradi česar se pri vsakem pacientu z vodilom »ne 
oživljaj« v primeru posegov v splošni anesteziji pojavi dilema o postopanju (Bartlett, 
2015). V praksi tako veliko institucij od pacientov zahteva, da pred operativnimi posegi 
odstopijo od morebitnega vodila »ne oživljaj« (Dugan, Riseman, 2015). 
Poleg vprašanja vodila ne »oživljaj« so etične dileme v povezavi z njim povezane tudi z 
različnimi drugimi situacijami. Etična vprašanja se pojavijo, ko pacient z vodilom »ne 
oživljaj« poskuša narediti samomor in je potrebno zdravljenje, ki vključuje CPR in/ali 
mehansko ventilacijo. V teh primerih večinoma velja, da ima načelo upravičenosti 
prednost pred avtonomijo pacienta in da lahko zdravnik vodilo »ne oživljaj« prekliče 
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(Humble, 2015). Podobna dilema se pojavlja, če se pri pacientu z vodilom »ne oživljaj« 
zagreši medicinska napaka in je to napako mogoče popraviti le s podporo CPR in/ali 
mehansko ventilacijo (Hebert, Selby, 2015). 
Pregled literature kaže, da se pri uporabi vodila »ne oživljaj« pojavlja vse manj napak, 
vendar so te še vedno prisotne (Rothman, 2017). Pojavijo se lahko pri uvajanju vodila, če 
vodilo uvede zdravstveni delavec sam brez soglasja pacienta ali njegovega skrbnika, ali pa 
nasprotno, če vodilo »ne oživljaj« pri pacientu ni uvedeno, kljub temu da ta izrazi to željo. 
Vnos vodila v zdravstveno dokumentacijo lahko ostane neizveden namenoma zaradi 
nestrinjanja osebja ali po nesreči zaradi človeške napake (Bruce et al., 2018; Pettersson et 
al., 2014). Napake se lahko pojavijo tudi, če vodilo ni upoštevano, bodisi ker zdravstvena 
ekipa vodila »ne oživljaj« (pravočasno) ne identificira v pacientovi dokumentaciji ali pa ga 
napačno interpretira. Napačna interpretacija se lahko nanaša bodisi na neupoštevanje 
vodila nasploh, na posploševanje vodila ali pa na upoštevanje oz. neupoštevanje v 
določenih okoliščinah (Berger et al., 2017a; Pettersson et al., 2014; Santonocito et al., 




Vprašanje, kako dolgo vztrajati pri zdravljenju, ko je upanje na izboljšanje stanja slabo in 
lahko pričakujemo le še nadaljnjo poslabšanje, je ena od ključnih dilem v zdravstveni 
oskrbi pacientov. Temeljna načela biomedicinske etike pri odločanju glede tega vlogo 
dodeljujejo tudi pacientu, ki se lahko z vnaprej izraženo voljo vključi v proces odločanja 
glede svoje zdravstvene obravnave. Eno izmed vodil, ki je pacientom pri tem na razpolago, 
je vodilo »ne oživljaj«, ki zadrži postopke oživljanja. Pri uvajanju in upoštevanju vodila pa 
se pojavljajo različne etične dileme, in sicer tudi na strani pacienta, predvsem pa na strani 
zdravstvenega osebja. Namen diplomskega dela je bil z etičnega vidika raziskati uporabo 
vodila »ne oživljaj« in različna stališča glede uporabe tega v zdravstveni negi. Sistematični 
pregled literature je pri tem pokazal, da se etične dileme pri uvajanju in upoštevanju vodila 
»ne oživljaj« postopoma razrešujejo, vendar se še vedno pojavljajo, zlasti v zvezi s 
posploševanjem vodila za druge posege in v zvezi z vplivom vodila na realizacijo drugih 
posegov, ki bi lahko povzročili srčni zastoj ali zastoj dihanja. V literaturi je opisano, da bi 
veliko etičnih dilem rešila boljša komunikacija, s katero bi pacienti in zdravstveni delavci 
pridobili pomembne informacije za sprejemanje odločitev. Pomembno vlogo pri 
spodbujanju in vzdrževanju komunikacije ima medicinska sestra, ki skrbi tudi za 
pridobivanje informacij od pacienta ter zagotavlja informiranje pacienta in ostalih članov 
zdravstvene ekipe. Medicinska sestra skrbi tudi za vnos vodil v pacientovo zdravstveno 
dokumentacijo, vodenje pacientove dokumentacije in upoštevanje vodil iz pacientove 
dokumentacije pri zdravstveni obravnavi. Funkcija medicinske sestre pri uvajanju in 
izvajanju vodila »ne oživljaj« je tako ključnega pomena, zaradi česar bi bile potrebne jasne 
smernice in pravna odgovornost medicinske sestre v internih predpisih bolnišnic. S tem bi 
sistemsko posegli v postopke uvajanja in upoštevanja vodila »ne oživljaj« ter pomembno 
vplivali na zmanjšanje napak in etičnih dilem v zvezi z vodilom »ne oživljaj«. 
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